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Conclusion.– Les usagers sont globalement très satisfaits de leur fauteuil roulant
électrique suite à une première acquisition accompagnée par l’ergothérapeute.
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La camptodactylie (du grec camptos : courbe et daktulos : doigt) a été décrite
initialement par Landouzy et se caractérise par une flexion irréductible de
l’articulation inter-phalangienne proximale (IPP). Cette déformation intéresse
le plus souvent l’auriculaire.
Deux types sont décrits : un type congénital, le plus fréquent, et un type acquis
(adolescent).
En l’absence de traitement, il n’y a pas d’amélioration voire une aggravation
progressive de la camptodactylie dans 80 % des cas.
Le traitement chirurgical est rarement indiqué en raison de résultats décevants à
long terme.
Le traitement orthopédique doit être réalisé en première intention, avec pour
objectif la récupération puis la conservation des amplitudes articulaires de l’IPP
en passif et en actif.
Objectif.– Évaluer l’efficacité du traitement orthopédique par orthèses
successives de posture pour le traitement de la camptodactylie.
Matériel/Patients et méthodes.– L’orthèse de posture est réalisée en
thermoformable basse température par l’ergothérapeute. Elle posture le poignet
et les articulations métacarpo-phalangiennes en position neutre voire en
extension. La posture des IPP atteintes s’effectue à l’aide d’un sanglage et de
modules en mousse spécifiques pour chaque doigt traité constituant un système
d’appuis – contre-appuis et de contrôle de la rotation digitale. L’orthèse est
portée durant le sommeil.
Nous étudions rétrospectivement 30 camptodactylies traitées orthopédiquement
dans le service : confection de la (ou des) orthèses(s) par l’ergothérapeute, puis
suivi de l’évolution  adaptation ou renouvellement des orthèses par quinzaine,
voire mensuel.
Résultats.– Au terme du traitement (durée moyenne de sept mois), la réduction
est totale (62 %) ou sub-totale (flessum IPP < 108 : 38 %).
Discussion.– La durée de traitement est souvent longue. La compliance et la
tolérance sont bonnes pour les nourrissons en raison d’une mise en place des
orthèses par les parents alors que l’enfant dort, parfois plus difficiles dans les
formes acquises. La conservation du résultat à distance de l’arrêt du traitement
est à évaluer.
Pour en savoir plus
Landouzy L. Camptodactylie. Stigmate organique précoce du neuro-
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Introduction.– La Réadaptation Pulmonaire (RP) pluridisciplinaire est un pilier
dans la prise en charge thérapeutique du patient BPCO. Elle permet de rendre
une autonomie dans les Activités de la Vie Journalière (AVJ) et d’améliorer la
Qualité de Vie (QdV). L’intervention d’un(e) ergothérapeute durant la RP est
maintenant clairement démontrée et recommandée. Néanmoins, des protocoles
standardisés et bien définis de leurs rôles spécifiques durant la RP font défaut.
Objectif et méthodes.– Le but de cette étude est de proposer des lignes
directrices concernant les rôles et interventions spécifiques de l’ergothérapeute
durant la RP, grâce à une revue de la littérature et notre expérience au sein des
Cliniques universitaires Saint-Luc (CUSL).
Résultats et discussion.– Il existe un manque d’études randomisées contrôlées
(RCT) concernant les rôles spécifiques de l’ergothérapeute durant la RP.
Suivant notre expérience aux CUSL, l’évaluation et l’éducation thérapeutique
du patient BPCO en association avec les autres professionnels de santé peuvent
être considérés comme les rôles principaux de l’ergothérapie.
Son intervention globale devrait inclure au minimum : une évaluation de
l’autonomie du patient dans les AVJ ; une proposition de stratégies plus
« économiques », d’aides techniques et des adaptations de l’environnement afin
de faciliter la réalisation des AVJ ; des séances d’éducation thérapeutique et
d’autogestion médicale.
Concernant spécifiquement l’éducation thérapeutique, le rôle de l’ergothéra-
peute est premièrement d’identifier les besoins du patient ainsi que les AVJ qui
posent des difficultés dans son quotidien et ce, via différents outils (comme le
Modèle Canadien du Rendement Occupationnel). Cette évaluation permettra
d’orienter la prise en charge en éducation thérapeutique qui aura pour but de
diminuer les coûts énergétiques (apprentissage d’un positionnement adéquat
par exemple) et ventilatoires (modification du mode opératoire de l’activité) du
patient dans les AVJ. L’ergothérapeute utilise également l’entretien motiva-
tionnel dans l’éducation thérapeutique. Celui-ci est nécessaire au changement
comportemental et s’avère indispensable dans la compliance du patient durant
la RP.
Conclusion.– L’ergothérapie est une intervention efficace durant la RP pour les
patients BPCO permettant d’améliorer la réalisation de leur AVJ et leur qualité
de vie. Malgré un manque d’études RCT, nous pouvons proposer certaines
lignes directrices concernant les rôles spécifiques et interventions de
l’ergothérapeute durant la RP.
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Fatigue is very frequently reported by subjects with multiple sclerosis (MS) and
often limits the fulfillment of daily routines and desired roles [1,2].
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A comprehensive assessment of the symptom fatigue and its impact, but also the
preferences and goals of individuals with MS-related fatigue, facilitates the
understanding and management of fatigue [3–5].
In the presentation the content and efficacy of therapeutic strategies
to support individuals in managing their life with fatigue will be reviewed,
from the perspective of optimizing preferred occupational performance
[1].
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Introduction.– This study aims at showing that a specific training in relational
approach can improve
Caregivers’ knowledge and so reduce their fears and doubts when interacting
with hemiplegic patients. A relational proper care of the patient can influence
his psychological and adaptive states. The literature shows indeed that the
psychological well-being promotes patient’s neurological outcome. Anxiety,
stress and the psychosocial factors are more and more studied because
considered as risk factors or worsening factors. The multidisciplinary team
(nurses and paramedics), because it interacts regularly with the patient, has a
significant impact on those factors.
Method.– The proposed training was a theoretical course, it gave advices and
reported ideal consensus attitudes when facing patients’ questions, especially
regarding their recovery chance. The study was conducted with a convenience
sample (n = 33) composed of nurses, physiotherapists, occupational therapists
and speech therapists. The training lasted 4 hours per group of 10 persons. A
survey form about knowledge and attitudes before and after the training was
filled in.
Results.– The results show a significant improvement in staff’s knowledge,
the t (student) gives a p < 0.0001. The attitudes were significantly
improved (p < 0.01). Staff’s doubts were significantly reduced (p < 0.05)
as well as its apprehensions (p < 0.001) at being faced to some patient’s
questions.
Conclusion.– This training in relational techniques was positive for caregivers.
It remains to evaluate the impact this training has actually had on the hemiplegic
patients cared: the effects on their psychological adjustment, on their anxiety, on
their stress and on the neurological outcome.
§This study was conducted as part of a final work for a master in health
management.
§§This study was conducted as part of a final work to earn a diploma in health
management.
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The right for compensation (law of February 11th, 2005), allocated by the
MDPH (departmental handicapped homes) imposes precise evaluations around
a unique document: the GEVA (Guide of evaluation of the needs for
compensation of the disabled persons) which allows the implementation of the
Plan Personalized by Compensation of the Handicap (PPCH).
When the handicap is the result of cognitive and/or behavioral disorders there is
a major difficulty obtaining a right financial compensation (PCH: Compensa-
tory disability benefit). The services in human assistants are often unsatisfactory
in the case of a necessity of stimulation and/or supervision.
A recent report (in January, 2010) of the CNSA (the national solidarity
office for autonomy) on the appropriation of the GEVA shows the necessity of
acquiring a ‘‘common vocabulary’’. It would facilitate the exchanges between
the teams of the sanitary, medical, social centers and the MDPH and would
allow to improve the quality of the follow-up for the persons who suffer of brain
injury.
At the beginning of 2011, the ARTC IDF (association for brain injured
people of Île-de-France) with the support of the Pitié-Salpêtrière Physical
Medicine and Rehabilitation department made a commitment by convention
with the CNSA:
– to realize a compatible tool GEVA for brain injured people and compatible
with the practices of the sanitary and medical and social institutions.
A first version was experimented by 42 establishments at the national level
which led to finalize a tool, the objectives of which are of:
– allow a better consideration of the situation of cognitive and behavioral
handicap;
– highlight the limitations of activities and the limitations of participations for
the brain injured people in their environment of life and so comprehend their
real needs;
– allow the MDPH to adapt better answers to the requests of helps and to shorten
the treatment cases delay.
The PAAC proposes a more objective and complete profile of the persons who
suffer brain injury, centered on the situation of handicap. It should improve the
support of brain-injured people by optimizing collaborations between the
sanitary, medical and social services and the MDPH.
§Available for consultation tool on the site: www.crftc.org.
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